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INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES PUBLICOS DO MUNICIPIO DE MACHADO —
(K IPREM-MACHADO
REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA VOLUNTARIAPOR TEMPO DE CONTRIBUIGAO E IDADE

=
=

IDENTIFICAGAO DO SEGURADO , ,
NOME COMPLETO PRONTUARIO/MATRICULA
NOME SOCIAL
NIT/PIS/IPASEP SEXO DATA DE NASCIMENTO CPF
[ ] FEMININO [ ] MASCULINO | |
NOME DA MAE RG (N° E EMISSOR)
ENDERECO RESIDENCIAL
BAIRRO CIDADE CEP
EMAIL TELEFONE
CARGO NIVEL/CLASSE/REFERENCIA
FUNCAO QUADRO DE PESSOAL
UNIDADE DE EXERCICIO
REQUERIMENTO

O Segurado acima qualificado, por cumprir todos os requisitos e condigdes para aposentadoria voluntaria por tempo de
contribui¢do e/ou idade, requer sua concesséo, tendo em vista as disposi¢des da Lei Complementar Municipal n° 181, de 23 de
outubro de 2019.

[ TArt. 40, §1° 1lI, “@”, da CF (Art. 49 da Lei [ ]Art. 6°da EC n°41/03 (Art. 69 da Lei Complementar
Complementar n.181/2019). n.181/2019).

[ ]Art. 40, §1° 11, “a”, da CF, combinado com art. 40, | [ ] Art. 6° da EC n° 41/03, combinado com art. 40, § 5° do da
§ 5° do da CF (especial de professor) (Art. 51 da Lei | CF (especial de professor) (Art. 69 da Lei Complementar

Complementar n.181/2019), n.181/2019)
[ ]Art. 40, §1°1Il, “b” da CF (Art. 50 da Lei [ ] Art. 3° da EC n° 47/05 (Art. 70 da Lei Complementar
Complementar n.181/2019). n.181/2019).

[ ]Art. 2°da EC n®41/03 (Art. 68 da Lei Complementar
n.181/2019).

Machado, / /

ASSINATURA DO SERVIDOR

DOCUMENTOS (assinale I aqueles que estdo sendo recebidos)

ORIGINAL: [ ] Declaracéo de ndo acumulagéo de cargo, fungéo ou provento de aposentadoria no ambito da Administragéo
Publica; [ JCTC COPIA: [ ] doRG; [ ]doCPF; [ ] certiddo de nascimento; [ ] certiddo de casamento ou comprovante
de unido estavel; [ ] dainscricdo no PIS/PASEP; [ ] titulo de eleitor; [ ] comprovante de residéncia; [ ] Ultimo holerite.

[ 11 foto 3x4

ATENGAO: S¢ serdo aceitas copias autenticadas em cartério ou por veracidade atestadas por servidor pubico ou
do érgéo/entidade de lotagéo, identificado por carimbo contendo a expressdo ‘confere com o original’ e nome
completo, cargo e matricula do agente que atestar.




